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Objetivos: Determinar las características epidemiológicas y clínicas de 
pacientes menores de 2 años que fueron hospitalizados por  Síndrome de 
obstrucción bronquial en el servicio de pediatría del Hospital  Goyeneche de 
Arequipa durante los años 2011-2012 
Materiales Y Métodos: Se realizó un estudio  retrospectivo descriptivo de  251 
historias clínicas de las cuales se encontró 172 casos que cumplieron los criterios 
de inclusión cuyos datos fueron procesados e  interpretados con estadística 
descriptiva 
Resultados: Se observó que los casos se presentaron con mayor frecuencia en 
los meses de mayo Junio Julio (40.8%); el SOB se presenta con mayor 
frecuencia en lactantes de 1 a 6 meses (33.14%) con predominio de sexo 
masculino y se observó que el 56.57% de pacientes recibió lactancia materna 
exclusiva hasta los  6  primeros meses; además se observó que la totalidad de  
los pacientes pertenece a una clase socioeconómica baja. (38.95%) 
Se mostraron como hallazgos principales  la tos (100%), sensación de alza 
térmica (80.81%), Dificultad Respiratoria (63.95%), hiporexia (71.51%), 
roncantes (76,16%), su crepitantes (51,16%) y saturación de oxigeno menor al 
90% (56,98%). Los días de Hospitalización fueron en promedio 3.37 días siendo 
mayor la permanencia hospitalaria en menores de 6 meses. El hallazgo  
radiológico más frecuente fue el infiltrado intersticial (44,19%), no se encontró 
alteraciones leucocitarias en la población observada 
Conclusión: El síndrome de obstrucción bronquial se presenta con mayor 
frecuencia en los meses de invierno, observándose mayor frecuencia en 
lactantes de 2 a 6 meses de edad, predominando en el sexo masculino, siendo 
los signos  síntomas encontrados con mayor frecuencia: Tos, SAT, hiporexia, 
roncantes su crepitantes y saturación de oxigeno por debajo de 90%. 
 




Objectives: To determine the epidemiological and clinical characteristics of 
patients younger than 2 years who were hospitalized for bronchial obstruction 
syndrome in pediatric department of Goyeneche Hospital to Arequipa during the 
years 2011-2012 
Materials and Methods: We performed a retrospective study of 251 medical 
records of which are Banned 172 cases that met the inclusion criteria and data 
were processed and interpreted with descriptive statistics 
Results: It was observed that the case occurred more frequently in the months 
of May June July (40.8%), the SOB occurs most often in infants of 1-6 months 
(33.14%) male predominance was observed and 56.57% of the patients received 
exclusive breastfeeding for the first 6 months, it was observed that all the patients 
belonging to a low socioeconomic class. (38.95%) 
Main findings were as cough (100%), feeling heat rise (80.81%) hyporexia 
(71.51%), respiratory distress (63.95%) roncus (76.16%), Subcrackling (51.16%) 
and oxygen saturation below 90% (56.98%). Patient days were 3.37 days on 
average hospital stay being greater in younger than 6 months. The most common 
radiographic finding was interstitial infiltrate (44.19%), there were no changes 
leukocyte in the observed population  
Conclusion: Bronchial obstruction syndrome occurs most often in the winter 
months, observed in infants More Frequence 2-6 months of age, predominantly 
in males, with the signs most frequently encountered symptoms: Cough, SAT, 
hyporexia, roncus, Subcrackling and oxygen saturation below 90%. 
 













Se ha visto que a nivel mundial, el Síndrome de obstrucción bronquial 
y entre ellos la bronquiolitis aguda es la infección respiratoria baja más 
frecuente durante la infancia.  
Es además una de las principales causas de hospitalización y uno de 
los principales motivos de consulta en las unidades de urgencias pediátricas. 
es por esto que el propósito de este estudio fue estimar  las características 
clínicas y epidemiológicas de la Síndrome de Obstrucción Bronquial, ya que 
como se verá es una de las patologías respiratorias bajas más frecuentes en 
lactantes menores de un año; además de ser una de las patologías 
respiratorias más vistas durante el año en el servicio de pediatría del hospital 
Goyeneche; Debido a la  elevada incidencia y morbilidad, genera un elevado 
costo en salud y justifica además el interés generalizado que despertó en mi 
persona, tanto en el ámbito clínico como de investigación. Aunque no se 
cuenta con datos de incidencia y prevalencia de esta enfermedad en nuestro 
país, es claro cómo en la literatura se reporta que ha ocurrido un incremento 
en el número de hospitalizaciones por síndrome de obstrucción bronquial 
principalmente en los niños menores de un año; por lo cual aumento mi 
interés por este tema con el fin de encontrar medidas preventivas para de 
esa manera evitar las complicaciones  frecuentes y poder dar un tratamiento 
oportuno al estudiar las características clínico-epidemiológicas de esta 
patología. 
El presente trabajo tiene relevancia científica, ya que en Arequipa más 
de la cuarta parte de consultas médicas en los establecimientos de salud y 
más del 25% de las hospitalizaciones pediátricas se deben a las infecciones 
agudas de las vías respiratorias inferiores. En los menores de un mes la 
principal causa de muerte y con un alto porcentaje (más del 43%) se 
encuentran los problemas respiratorios y cardiovasculares. (5) 
Los niños de 0-5 años en nuestro país, concentran el mayor número 
de causas de morbimortalidad, siendo más grave para el grupo de edad 
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menor de 1 año, las enfermedades más frecuentes: la Rinofaringitis aguda 
con 33,56% seguido por la Bronquitis y Bronquiolitis agudas con 25,90% y 
por la Faringitis aguda con 24,57% de la consulta ambulatoria.(2)A pesar de 
ser una de las enfermedades más comunes del tracto respiratorio inferior, su 
comportamiento clínico-epidemiológico en nuestro medio aún no se ha 
descrito, especialmente en el Hospital Goyeneche de Nivel III (Hospital de 
referencias) Por lo que el presente estudio brindará información relevante 
clínico-epidemiológica de esta entidad en nuestro medio. 
Este proyecto de investigación tiene  justificación humana debido a 
que buscamos una mejor calidad de salud de la población pediátrica; 
actuando a nivel de prevenir esta patología y evitar las complicaciones que 
se pudieran dar. 
Por último, este proyecto tiene un interés personal, ya que como 
estudiantes de medicina y futuros profesionales en salud debemos aprender 





































MATERIALES Y MÉTODOS  
 
1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN:  
 Técnica: Revisión de historias clínicas 
 Instrumento: Fichas de recolección de datos. 
 
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
2.1. Ámbito de investigación  Hospital Goyeneche 
 2.1.1. Ubicación espacial: Hospital Goyeneche 
 2.1.2. Ubicación Temporal: 2011-2012 
 
2.2. Universo o población:  
 Historias clínicas de pacientes menores de 2 años hospitalizados 
en el servicio de pediatría del Hospital Goyeneche Arequipa con 
diagnóstico de egreso de Síndrome de Obstrucción Bronquial 
desde enero 2011 hasta diciembre 2012 
 
2.3. Criterios de inclusión 
• Historias clínicas con diagnóstico de egreso de síndrome de 
Obstrucción Bronquial  en niños menores de 2 años hospitalizados 
en el servicio de pediatría del Hospital Goyeneche desde enero del 
2011 hasta diciembre del 2012 
• Historias clínicas de primera hospitalización por sibilancias en niños 
menores de 2 años en el servicio de pediatría del Hospital 
Goyeneche desde enero del 2011 hasta diciembre del 2012. 
2.4. Criterios de exclusión 
• Historias clínicas incompletas. 
• Historias clínicas de niños menores de 2 años hospitalizados en el 
servicio de pediatría del Hospital Goyeneche desde enero del 2011 




3.  Estrategia de recolección de datos. 
 
3.1. Organización 
I. Solicitar permiso a la dirección del Hospital Goyeneche  para tener 
acceso a los servicios de Estadística y Pediatría para la realización 
del trabajo de Investigación.  
II. Elaboración de ficha de recolección de datos según nuestro estudio 
III. Revisión en la unidad de estadística  la casuística y el número de 
historias clínicas de pacientes con diagnóstico de egreso de 
Síndrome Obstructivo Bronquial  en  los años 2011-2012  
IV. Revisión de las historias clínicas con diagnóstico de egreso de 
Síndrome Obstructivo Bronquial, durante los años 2011-2012 aplicar 
los criterios de inclusión y exclusión y respectivo llenado en la ficha 
de recolección de datos. 
 
 Análisis estadístico: 
• Se utilizara estadística descriptiva: distribución de frecuencias absolutas 
y relativas para variables cualitativas empleando la hoja de cálculo Excel 
2010 con su complemento estadístico. 
. 
3.2. Recursos 
1. Humanos: El investigador, tutores, asesor estadístico. 
2. Materiales: Historias Clínicas, materiales de escritorio, computadora, 
paquete estadístico.   
3. Financieros: El presente estudio será solventado con recursos 
propios. 
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Distribución por edad y sexo de los niños Hospitalizados por 
Sindrome de Obstrucción Bronquial 
 
 
  VARON    MUJER    TOTAL   
Edad en meses  N°  % N° % N°  %
1‐6m  23  13.37 34 19.77 57  33.14
7‐12m  29  16.86 16 9.30 45  26.16
13‐18m  17  9.88 12 6.98 29  16.86
19‐24m  25  14.53 16 9.30 41  23.84
TOTAL  94  54.65 78 45.35 172  100.00
 




Tabla1 y Grafico1 Se evaluaron 172 pacientes menores de 24 meses 
hospitalizados por Síndrome de Obstrucción Bronquial. De los cuales, 94 
(54.65%) eran varones y 78 (45.35 %) mujeres, con una razón varón/mujer 
de1.2. La edad media en el momento del ingreso era de 7.1 ± 4.19meses, con 
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Momento de presentación del Síndrome de obstrucción bronquial 
según el mes del año 
 
 
Meses N° % 
 
Enero 4 2,33 
Febrero 5 2,91 
Marzo 7 4,07 
Abril 15 8,72 
Mayo 21 12,21 
Junio 28 16,28 
Julio 21 12,21 
Agosto 19 11,05 
Setiembre 15 8,72 
Octubre 15 8,72 
Noviembre 13 7,56 
Diciembre 9 5,23 
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Distribución de los pacientes con Síndrome de Obstrucción 






Se observa en la Tabla2 y Grafico 2 la distribución de los casos de Síndrome 
de Obstrucción bronquial según el mes de presentación donde se encontró un 
predominio en los meses de Mayo, Junio, Julio, siendo más frecuente en el 
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Antecedentes epidemiológicos de los pacientes Hospitalizados por 
Síndrome de Obstrucción Bronquial en relación con el tipo de 
















La Tabla 3 y el Grafico 3 muestran como antecedente epidemiológico el tipo de 
alimentación del paciente antes de los 6 meses de edad, destacando en primer 
lugar la lactancia materna exclusiva en un 57.56%, seguida de la lactancia mixta 







   
LME 99 57,56 
Mixta 65 37,79 
Artificial 8 4,65 
Total 172 100,00 
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Antecedentes epidemiológicos de los pacientes Hospitalizados por 
Síndrome de Obstrucción Bronquial en relación con el tipo de 
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Antecedentes epidemiológicos de los pacientes Hospitalizados por 




Peso al nacer N° % 
Bajo 24 13,95 
Normal 137 79,65 







En la Tabla 4 y Grafico 4 con relación al peso de nacimiento, se observa que el 
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Antecedentes epidemiológicos de los pacientes Hospitalizados por 
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Antecedentes epidemiológicos de los pacientes Hospitalizados por 
Síndrome de Obstrucción Bronquial en relación al tipo de vivienda. 
 
 
 Servicios básicos   
 Si No Total 
 Nº % Nº % Nº % 
Rustico 21 12,21 37 21,51 58 33,72 
Noble 105 61,05 9 5,23 114 66,28 
Total 126 73,26 46 26,74 172 100,00 
 
 
En relación al tipo de vivienda en la Tabla 5 se muestra que un 33.72% 
provenían de una vivienda de material rustico; además un 26.74% no contaban 
con servicios básicos en comparación a un 61.05 % que tenía una vivienda de 
material noble y también contaban con servicios básicos.  
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Relación entre los días de hospitalización y la edad en pacientes 





Menos de tres días Más de tres días Total 
Nº % Nº % Nº % 
1-6m 22 12,79 35 20,35 57 33,14 
7-12m 33 19,19 12 6,98 45 26,16 
13-18m 23 13,37 6 3,49 29 16,86 
19-24m 35 20,35 6 3,49 41 23,84 
Total 113 65,70 59 34,30 172 100,00 
 
 




En la Tabla 6 y Grafico 5 se muestra  los Días de Hospitalización de los 
pacientes con Síndrome de obstrucción Bronquial, observándose mejoría en los 
primeros 3 días con el 65.70%, siendo el promedio de 3.38 días; Además se 
observa que los lactantes menores de 6 meses tienden a presentar mejoría mas 
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Relación entre los días de hospitalización y la edad en pacientes con el 
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Manifestaciones clínicas de los pacientes Hospitalizados por 




 N° % 
TOS 172 100.00 
SAT 139 80.81 
HIPOREXIA 123 71.51 
DIFICULTAD RESPIRATORIA 110 63.95 
FIEBRE 71 41.28 




Se observa en la Tabla 7 y Grafico 6 que dentro de los síntomas más frecuentes 
se encuentran: la tos (100%), Sensación febril (80.81%) la Hiporexia (71,51%), 
y la Dificultad Respiratoria (63.95%). Siendo en menos del 50 % la fiebre, 
agitación, y la diarrea.  
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Manifestaciones clínicas de los pacientes Hospitalizados por 




 N° % 
RONCANTES 131 76,16 
SUBCREPITANTES 88 51,16 
SAT <90% 98 56,98 
SIBILANTES 61 35,47 
RETRACCIONES 45 26,16 




Como signos más frecuentes en la Tabla 8 y Grafico 7se encuentran los 
roncantes en un 76.16%, seguido de los supcrepitantes (51.16%) y la saturación 
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Manifestaciones clínicas de los pacientes Hospitalizados por 
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Score clínico de Bierman-Pierson en pacientes Hospitalizados por 
Síndrome de Obstrucción Bronquial 
 
 
 N° % 
LEVE 112 65.12 
MODERADO 55 31.98 
SEVERO 5 2.91 




En la Tabla 9 Grafico 8  se muestra que el 65.12%   de los  pacientes que 
ingresaron  con el diagnostico de Síndrome de obstrucción bronquial fueron 
catalogados  como  grado leve  según el score de Bierman-Pierson y solo  un 
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Score clínico de Bierman -Pierson en pacientes Hospitalizados por 
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Hallazgos radiológicos al ingreso de los pacientes hospitalizados 
por Síndrome de obstrucción Bronquial 
 
 
 N° % 
 
Infiltrado Intersticial 76 44,19 
Infiltrado Alveolar 40 23,26 
Ambos 4 2,33 
Ninguno 52 30,23 




En la Tabla 10 y Grafico 9 se aprecia que el patrón radiológico mas frecuente 
es el Infiltrado intersticial (44.19%) de los casos estudiados.  
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Hallazgos radiológicos al ingreso de los pacientes hospitalizados 
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Hallazgos de laboratorio al ingreso de los pacientes hospitalizados por 














En la Tabla 11 y Grafico 10 un 67.44%  no muestra alteración en la formula 
leucocitaria seguido de un 22.9% que presento leucocitosis al ingreso. 
  
 N° % 
Leucocitosis 38 22.09 
Leucopenia 18 10.47 
Normal 116 67.44 
Total 172 100.00 
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Hallazgos de laboratorio al ingreso de los pacientes hospitalizados 
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Tratamiento administrado durante la hospitalización a los pacientes que 














En la Tabla 12 Grafico 11  se observa que el tratamiento que recibieron los 
pacientes  con Síndrome de Obstrucción Bronquial en su totalidad fueron los 
agonistas β2 (100%)  al igual que el uso frecuente de corticoides y antibióticos  





 N° % 
Agonista  β2 Inhalados 172 100.00 
Corticoides Endovenosos 159 92.44 
Antibioticoterapia Parenteral 153 88.95 
Solución Hipertónica Inhalada 3 1.74 
30 
 
“CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS Y CLÍNICAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR 
SÍNDROME DE OBSTRUCCIÓN BRONQUIAL EN EL SERVICIO DE PEDIATRÍA DEL 







Tratamiento administrado durante la hospitalización a los pacientes que 


























“CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS Y CLÍNICAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR 
SÍNDROME DE OBSTRUCCIÓN BRONQUIAL EN EL SERVICIO DE PEDIATRÍA DEL 










 N° % 
SIN COMPLICACIONES 92 53.49 
BRONCONEUMONIA 76 44.19 
NEUMONIA 4 2.33 
TOTAL 172 100.00 
 
 
En la tabla 13   y grafico 12  se observa  que los pacientes Hospitalizados con 
Síndrome de obstrucción Bronquial  en su mayoría no presentaron 
complicaciones durante su tiempo de enfermedad, no obstante se encontró un 
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DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 
El presente estudio se realizó en el servicio de Pediatría de Hospital III 
Goyeneche de Arequipa   con la finalidad de encontrar las  características 
Epidemiológicas y Clínicas en paciente menores de 2 años que fueron 
hospitalizados con el diagnostico de Síndrome Obstructivo Bronquial  durante los 
años 2011-2012 ; ya que esta patología tiene una alta incidencia  en la población 
infantil de nuestro medio por tal razón surge la  necesidad de conocer en detalle 
las características de su presentación. 
Para la realización del estudio se hizo una revisión documental  de las historias 
clínicas de pacientes hospitalizados con el Diagnostico se Síndrome de 
Obstrucción bronquial  en los años 2011- 2012. Donde  se observó que  la 
población masculina con este diagnóstico alcanzo el 54.65%   a diferencia del 
sexo femenino  donde se encontró  un 45.35%, estableciéndose una  relación 
masculino/femenino de 1.2. Huanca describe predominio del sexo masculino 
(73.2%) y una relación masculino /femenino de 3/1 frente a pacientes del sexo 
femenino con esta patología. (23), Salas Yucra no encontraron predominio del sexo 
masculino  y describieron una relación de 1.1 /1 estudio realizado  en Bolivia 33. 
Coila en el HRHD  encontró predominio del sexo masculino en un 6.7%; y una 
relación masculino femenino de 3/2.29esta relación podría  tener una razón 
anatómica en cuanto a las vías aéreas siendo estas de mayor calibre en el 
género femenino. Además se observó que el SOB se encuentra con mayor 
frecuencia a una edad que corresponde a pacientes menores de 6 meses con 
un 33.14%  siendo la edad promedio 7.1 meses lo cual coincide con la literatura 
investigada, que informa que la edad pediátrica donde existe mayor incidencia 
de pacientes hospitalizaos con SOB es entre los 2 a 6 meses; siendo el promedio 
de edad de 6.6 meses  en la escuela chilena 34  al igual que la escuela americana. 
26   Salas  Yucra reportan un  promedio de 4.6 meses para la edad  de 
presentación más frecuente  para el  Síndrome de Obstrucción Bronquial , 
Huanca encontró un promedio de 7.32 meses, lo que demuestra que el  SOB  se 
encuentra en los primeros  6 meses de vida en nuestro medio.(tabla1-Grafico 
1) 
En la tabla 2 y grafico 2  se muestra la frecuencia de presentación  de los casos 
de SOB según  el mes de presentación donde se  encontró  un aumento en el 
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registro de casos en el trimestre correspondiente a los meses de Mayo Junio y 
Julio, siendo el mes de mayor frecuencia Junio con un 16.28%  dato que se 
correlaciona con los cambios  estacionales   en nuestro medio donde se registran 
las temperaturas más bajas del año. 
Salas y Yucra encontraron mayor frecuencia en  el mes de abril en estudio 
realizado en  la Paz Bolivia30, Coila  encontró  que  en el HRHD  el mes de mayor  
presentación de casos fue  Agosto33.el presente estudio y los citados  
concuerdan en que esta patología se presenta con mayor frecuencia en las 
estaciones de mayor friaje. Es por eso que el al síndrome  de Obstrucción 
Bronquial  se le considera como una enfermedad de predominio estacional, con 
máxima incidencia en el invierno,  especialmente en las  zonas de clima 
templado5 a diferencia de los climas tropicales  donde es más frecuente  en los 
meses máscálidos y la estación de lluvia 32. 
En cuanto a los antecedentes epidemiológicos  de los pacientes Hospitalizados  
con Síndrome de Obstrucción Bronquial, observamos que el 57.56%   recibió 
lactancia materna exclusiva hasta los  6 meses, llamando la atención que el 
42.44% recibió lactancia mixta dentro de los primeros  6 meses de vida, (Tabla 
4 Grafico 3), Además se observa que el 13.95% nacieron con bajo peso (Tabla 
4 Grafico 4); el 33.72% de los pacientes  provenían de  casas de material 
Rustico, y el  26.74%  no contaban con servicios  básicos (tabla 5).  En un 
Hospital de Chile se encontró como posibles factores de Riesgo para  desarrollar 
Síndrome de Obstrucción Bronquial: Nivel Socioeconómico bajo. Antecedentes 
de prematuridad, asistencia a sala cuna, tabaquismo durante el embarazo y  en 
periodo de lactante 34  La mortalidad asociada a SOB se ha  relacionado con un 
peso de nacimiento menor a 2500 gramos y especialmente en el menor de 1500 
gramos. 
Sobre la relación entre los días de hospitalización y la edad en pacientes; con el 
diagnostico de SOB   se observó que la persistencia del cuadro Clínico por más 
de tres días se presentó en niños con menos meses de vida.  Siendo el promedio 
de hospitalización 3.38 días, La literatura consultada informa que en un promedio 
de 3 días  de tratamiento se  puede conseguir mejoría; Coila informa  como 
promedio 4.5 días de hospitalización, debido a que los  pacientes  de su estudio 
recibieron antibióticos parenterales, lo cual prolongo la estancia hospitalaria  por 
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encima del promedio  establecido por la literatura, según informa el autor con la 
finalidad de completar el tratamiento antibiótico iniciado. Dato que debería ser 
tomado en cuenta como pronóstico de estancia hospitalaria y efectividad del 
tratamiento recibido. (Tabla 6 Grafico 5)  
Cuando se investigó las características clínicas presentadas por los pacientes 
diagnosticados  con Síndrome de Obstrucción bronquial se observó que dentro 
los síntomas más frecuentes (Tabla 7 Grafico 6)  fueron: la tos (100%)  
Sensación de alza térmica 80.81%, Hiporexia 71,51%;   siendo en menos del 
50%  la fiebre la dificultad respiratoria y la diarrea. Entre los signos más 
frecuentes  se encontró: sinología pulmonar que en su mayoría fue descrita como 
Roncantes y subcrepitantes  en un 76,16% y 51,16% respectivamente. La 
saturación de oxigeno inferior  al 90% se encontró en un 56.98% de los casos. 
(tabla8 Grafico7) Huanca encontró similares resultados  siendo el síntoma más 
frecuente la tos en un 97%  y como signo principal las sibilancias en un 89.1%  
en segundo lugar los roncantes con un 87.1% 23;  Lo anteriormente descrito 
concuerda con la clínica del SOB que se caracteriza principalmente  por la 
presencia  de tos fiebre  sibilancias taquipnea   retracciones torácicas 35  
En la tabla 9 y grafico 8  se encontró que  el 65.12%  de pacientes fueron 
catalogados  como  de grado leve de un el Score de Bierman–Pierson un 38.98%  
fue catalogado como de grado moderado y solo un 2.91 % como  un score 
severo; llama la atención que la mayoría de  los casos siendo catalogados como 
Score leve fueron hospitalizados, Cuando la Literatura  refiere que los criterios 
de Hospitalización  en  esta patología son: Bierman-Pierson moderado a severo 
además de niños menores de un mes; niños de alto riesgo y un ambiente social 
poco favorable- A pesar de que en mayor proporción, los pacientes  estudiados 
no reunían  criterios de gravedad, la mayoría de estos proviene de un ambiente 
social poco favorable  lo cual  podría explicar porque estos pacientes tienen el 
mayor porcentaje  de hospitalización en  el presente estudio.  
En cuanto a los hallazgos radiográficos encontrados al ingreso de pacientes 
hospitalizados  con SOB se observó que el 44.19%  presento infiltrado intersticial,  
el 23.26%  presento infiltrado alveolar, y el 30.23%  no presento ningún tipo de 
patrón radiológico especifico; Huanca encontró  dentro de los hallazgos 
radiográficos infiltrado intersticial en el 74.5%(23),  En pacientes sin factores e 
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riesgo la radiografía de tórax tiene escasa utilidad  clínica, más bien  en casos 
de lecturas incorrectas puede llevar a diagnósticos  erróneos o tomar  decisiones 
equivocadas sobre su hospitalización, e incluso el uso indebido de antibióticos 
14, (Tabla 10 Grafico 9). 
La tabla 11 Grafico 10 se muestra la formula leucocitaria de pacientes 
hospitalizados por SOB, en donde se observó  alteración en un 22.09%  
presentando leucocitosis frente a un 10.47%  que presento leucopenia; No 
encontrándose alteración  en la mayoría de los casos lo cual coincide con 
Rodriguez y Bauer en un estudio realizado en Argentina  en  un estudio realizado  
en Arequipa por Coila  donde no se encontró alteración en la formula leucocitaria. 
Lo cual motiva al personal médico que se enfrenta a esta patología evaluar el 
costo beneficio para  su apoyo diagnóstico,  tomando en cuenta que la mayoría 
de estos  pacientes con escasos recursos económicos. 
La tabla 12 y Grafico 11  muestra el tratamiento que recibieron  los pacientes 
con SOB, donde se encontró que el 100%  de estos pacientes recibieron 
agonistas β2 inhalados, al igual que el uso frecuente de corticoides endovenosos 
en un 92.44%  no encontrándose  el uso de Adrenalina Nebulizada como 
tratamiento, La American Academy of Pediatrics  no recomienda el uso de 
broncodilatadores así como el uso de corticoides,  por no tener importancia  en 
la evolución de la enfermedad 26  según esta escuela el salbutamol no produciría 
una mejoría clínica significativa debido a la falta de receptores pulmonares β 
agonistas o por la inmadurez del musculo liso bronquioalveolar de los lactantes. 
Al parecer la adrenalina  podría producir a corto plazo (30-60min), frente al 
placebo y salbutamol, una mejoría significativa de ciertos parámetros clínicos y/o  
funcionales según la literatura española 37, en la Escuela Chilena los 
broncodilatadores  si se encuentran dentro de los protocolos de tratamiento, con 
resultados favorables.  
Llama la atención que un 88.95% de pacientes recibieron antibióticos sin 
embargo estos solo se deben indicar cuando hay sospecha de infección 
bacteriana 26 , no se recomienda el uso de ellos a menos que haya preocupación 
por complicaciones, como la neumonía bacteriana secundaria sin embargo  el 
uso de antibióticos  va acompañado de daños significativos q incluyen las 
reacciones adversas comunes (erupción, diarrea y vómitos), los costos y la 
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resistencia bacteriana a la comunidad.36, No  existe consenso mundial para  un 
tratamiento  uniforme de  esta enfermedad , tanto  como para su fase aguda 
como para la prevención de episodios de sibilancias 39,40   se recomienda 
asegurar  la adecuada oxigenación, ingestión de líquido y alimentación.38 
La tabla 13, Grafico 12 muestra que la complicación más frecuente presentada  
por los pacientes hospitalizados con SOB durante su tiempo de enfermedad fue 
la bronconeumonía (44.19%) no presentando complicaciones el 53.49% dato 
que largamente difiere con la literatura en la cual la sobre infección bacteriana 
solo se encuentra en el 1-2 % de los casos, dato que motiva a investigar la razón 
de esta discordancia. 
El Presente estudio aporta importante información local sobre las características 
epidemiológicas clínicas sobre el Síndrome de Obstrucción Bronquial, 
permitiendo conocer su comportamiento en nuestro medio,  en general las 
características concuerdan con la bibliografía revisada y estudios similares en 
nuestro medio.  
Durante la ejecución del proyecto se presentaron algunas limitaciones siendo la 
principal  haber encontrado Historias clínicas que reportaban la patología 
estudiada con datos epidemiológicos  incompletos además de no haber 
encontrado un número significativo de historias clínicas que se registraron en el 
libro de altas  en la unidad de estadística.  
En el hospital III Goyeneche  no se cuenta con un laboratorio donde se realice 





















Primera. Las características epidemiológicas del Síndrome de Obstrucción 
Bronquial en niños menores de 2 años hospitalizados  en el servicio 
de pediatría del Hospital III Goyeneche  de Arequipa 2011-2012,  
demuestra que los caso se presentaron con mayor frecuencia en los 
meses de mayo Junio Julio; el SOB se presenta con mayor frecuencia 
en lactantes de 1 a 6 meses con predominio de sexo masculino y se 
observo que el mayor porcentaje de pacientes recibió lactancia 
materna exclusiva hasta los  6  primeros meses; además se observo 
que la totalidad de  los pacientes pertenece a una clase 
socioeconómica baja.  
 
Segunda.- Las características clínicas del Síndrome de obstrucción Bronquial 
en niños menores de 2 años hospitalizados  en el servicio de pediatría 
del Hospital III Goyeneche  de Arequipa 2011-2012, muestran como 
hallazgos principales  la tos, sensación de alza térmica hiporexia, la 
dificultad respiratoria, roncantes, subcrepitantes y saturación de 
oxigeno menor al 90%. Los días de Hospitalización fueron en 
promedio 3.37días siendo mayor la permanencia hospitalaria en 
menores de 6 meses. El hallazgo  radiológico mas frecuente fue el 
infiltrado intersticial, finalmente no se encontró alteraciones 







1.-Al personal de salud: Evaluar correctamente los grados de severidad  según 
el Score de Bierman –Pierson  para un mejor manejo de la enfermedad de cuerdo  
los protocolos  existentes para  justificar la hospitalización de los pacientes 
 
2.-Al personal de salud: El uso racional de antibióticos ya que no se justifica su  
utilización rutinaria en  esta patología salvo en los casos que exista la posibilidad  
de una sobreinfección bacteriana. 
 
3.-A la Facultad de Medicina: Reforzar a los estudiantes de medicina dentro de 
la formación universitaria para la adecuada confección de Historias clínicas 
llamando a la meditación e interpelar a la conciencia de sus estudiantes sobre 
las implicaciones de los registros incompletos y mal estructurados que traen 
repercusiones negativas tanto en la calidad de la atención, como en la 
información estadística, y la investigación. 
 
4.-A futuros investigadores para que concreten  la realización de  estudios 
prospectivos que relacionen  los  antecedentes  Pre y post Natales  como 
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FICHAS DE RECOLECCION DE DATOS 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS                       
Nº:…….. 
Nombre…………………………………………………...………..HCL………………… ........... 
Edad:……..       Sexo:    M   -   F 
Lugar de nacimiento:…………………………………………………………………….. 
Domicilio: ……………………..…………………………………………Rural (  )  Urbano (  ) 
Fecha de ingreso: ……/………/……..  Fecha de egreso: ……/………/…….. 
ANTECEDENTES 
Peso al nacer:…………… 
Lactancia materna exclusiva: SI (  )  NO (  )…………………………………………………………… 
Vacunas para la edad:  completas (  )  incompletas (  )……………………………………… 
Otra patología: ……………………………………………………………………………………………. 
Socioeconómicos: 
Vivienda: propia (  ) alquilada (  )     material: noble (  )  Rustico (  ) 
Servicios  básicos   SI (  )  NO (  )      Cría animales SI (  )  NO (  ) 
SINTOMAS:    SIGNOS:    AL INGRESO 
Tos  (   )   Sibilancias (   )   FC:………… 
Fiebre  (   )   Roncus   (   )   FR……….. 
Anorexia/hiporexia (   )      PESO……… 
Dificultad respiratoria (   )   Subcrepitaciones  (   )  Tº ……………. 
Apnea  (  )   Retracciones (   )   SAT O2……… 
     Cianosis  (   )   SCORE:………  




RADIOGRAFIA DE TORAX:  Infiltrado intersticial (  )  Infiltrado alveolar (  ) 
 




respiratoria cianosis Uso de musculatura accesoria  sibilancias < 6meses > 6 meses 
0 < 40 <30 ausente No ausentes 
1 40-54 30-44 Al llanto Un paquete tiraje subcostal inspiratorias 
2 55-70 45-60 En reposo Dos paquetes tiraje supraesternal 
Inspiratorias y 
espiratorias 
3 >70 >60 generalizada Mas de dos paquetes y aleteo nasal 
Estridor o ausencia de 
murmullo vesicular 
Crisis leve: 2-5 puntos; Crisis moderada: 6-9 puntos; Crisis severa: >10puntos 
 
TRATAMIENTO RECIBIDO: 




Dx de ingreso:……………………………………………………………………………………………….. 
Dx de egreso:……………………………………………………………………………………………….. 
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Se ha visto que a nivel mundial, que el Síndrome de obstrucción bronquial 
y entre ellos la bronquiolitis aguda es la infección respiratoria baja más 
frecuente durante la infancia.  
Es además una de las principales causas de hospitalización y uno de los 
principales motivos de consulta en las unidades de urgencias pediátricas. 
es por esto que el propósito de este estudio fue estimar  las características 
clínicas y epidemiológicas de la Bronquiolitis, ya que como se verá es una 
de las patologías respiratorias bajas más frecuentes en lactantes menores 
de un año; además de ser una de las patologías respiratorias más vistas 
durante el año en el servicio de pediatría del hospital Goyeneche; Debido 
a la  elevada incidencia y morbilidad, genera un elevado costo en salud y 
justifica además el interés generalizado que despertó en mi persona, tanto 
en el ámbito clínico como de investigación. Aunque no se cuenta con 
datos de incidencia y prevalencia de esta enfermedad en nuestro país, es 
claro cómo en la literatura se reporta que ha ocurrido un incremento en el 
número de hospitalizaciones por síndrome de obstrucción bronquial 
principalmente en los niños menores de un año; por lo cual aumento mi 
interés por este tema con el fin de encontrar medidas preventivas para de 
esa manera evitar las complicaciones  frecuentes y poder dar un 
tratamiento oportuno al estudiar las características clínico-





II. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACION 
 
1.1.  ENUNCIADO DEL PROBLEMA 
¿CUALES SON LAS CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y 
CLINICAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR SINDROME DE 
OBSTRUCCION BRONQUIAL  DEL HOSPITAL GOYENECHE EN EL 
PERIODO 2011-2012”? 
 
1.2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA 
 
1.2.1. Área del conocimiento: 
 
- General                      : Ciencias de la salud 
- Específica                  :  Medicina Humana        
- Especialidad              :  Pediatría 









1.2.2. Análisis u Operacionalización de variables e indicadores: 





Edad  Según lo reportado en 
historia clínica (HC) 
Meses Numérica 
Continua 
Sexo Según lo reportado en 
historia clínica (HC) 
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Estadios de gravedad 
de la enfermedad 
SCORE CLÍNICO DE 
BIERMAN PIERSON 





































1.2.3. Interrogantes básicas:  
¿Cuáles son las características epidemiológicas en pacientes hospitalizados por 
Síndrome de obstrucción bronquial? 
¿Cuáles son las características clínicas en pacientes hospitalizados por 
Síndrome de obstrucción bronquial? 
 
1.2.4. Tipo de investigación: 
 Descriptivo, Retrospectivo, Transversal 
 
1.2.5. Técnica de investigación: 








El presente trabajo tiene relevancia científica, ya que en Arequipa más de la 
cuarta parte de consultas médicas en los establecimientos de salud y más 
del 25% de las hospitalizaciones pediátricas se deben a las infecciones 
agudas de las vías respiratorias superiores. En los menores de un mes la 
principal causa de muerte y con un alto porcentaje (más del 43%) se 
encuentran los problemas respiratorios y cardiovasculares. (5) 
Los niños de 0-5 años en nuestro país, concentran el mayor número de 
causas de morbimortalidad, siendo más grave para el grupo de edad menor 
de 1 año, las enfermedades más frecuentes: la Rinofaringitis aguda con 
33,56% seguido por la Bronquitis y Bronquiolitis agudas con 25,90% y por la 
Faringitis aguda con 24,57% de la consulta ambulatoria.(2)A pesar de ser una 
de las enfermedades más comunes del tracto respiratorio inferior, su 
comportamiento clínico-epidemiológico en nuestro medio aún no se ha 
descrito, especialmente en el Hospital Goyeneche de Nivel III (Hospital de 
referencias) Por lo que el presente estudio brindará información relevante 
clínico-epidemiológica de esta entidad en nuestro medio. 
Este proyecto de investigación tiene  justificación humana debido a que 
buscamos una mejor calidad de salud de la población pediátrica; actuando a 
nivel de prevenir esta patología y evitar las complicaciones que se pudieran 
dar;  que afectan a la población infantil de nuestra ciudad. 
Por último, este proyecto tiene un interés personal, ya que como estudiantes 
de medicina y futuros profesionales en salud debemos aprender a actuar en 







3. MARCO CONCEPTUAL 
 
3.1. CONCEPTO 
Síndrome de obstrucción bronquial es un síndrome que 
generalmente se caracteriza por la presencia de sibilancias o tos  
persistente, de presentación frecuentemente nocturna, con o sin 
dificultad respiratoria, única o recurrente, que traducen una 
disminución de la luz bronquial y que puede corresponder a 
diferentes etiologías (bronquiolitis, broncodisplasia, reflujo 
gastroesofágico, fibrosis quística, entre otros). (22) 
Se define bronquiolitis como el primer episodio de dificultad 
respiratoria con sibilancias, de causa infecciosa, en un niño de 
menos de 2 años de edad (bronquiolitis aguda típica). Constituye la 
causa más frecuente de enfermedad y hospitalización en menores 
de un año. (19)  El pico se produce entre los 2 y 6 meses de edad. La 
mayoría de los casos se tratan ambulatoriamente, y las primeras 48-
72 horas son las más críticas (6,25). 
La experiencia en relación al manejo terapéutico de estos pacientes, 
y la progresiva tendencia a disminuir la edad límite para definir este 
proceso, hace que parezca lógico adoptar la definición de 
bronquiolitis como (11):  
 Primer episodio de dificultad respiratoria en un lactante menor de 
12 meses de edad.  
 Precedido en 2-3 días por signos sugerentes de infección viral del 
tracto respiratorio superior (coriza, tos, asociado o no a fiebre).  
 Posterior aparición de síntomas sugerentes de afectación del 
tracto respiratorio inferior (tos húmeda y disnea) asociado a 
signos externos de dificultad respiratoria.  
 Predominio auscultatorio de subcrepitantes inspiratorios con 






El virus respiratorio sincitial (VRS) está presente en el 75% de los 
casos de menores de dos años hospitalizados por bronquiolitis, pero 
globalmente solo supone el 20-40% de todos los casos de 
bronquiolitis aguda, frente al 10-30% por virus parainfluenza, 5-10% 
por adenovirus, 10-20% por virus influenza y 5-10% por micoplasma 
(sobre todo en niños mayores). No, por obvio, deja de ser esencial 
reseñar que la infección por VSR no es sinónimo de bronquiolitis 
aguda y viceversa.(9) 
En algunas referencias no se admite la etiología bacteriana como 
responsable directa de la bronquiolitis del lactante. Existen algunos 




Su presentación clínica y evolución intra y extra hospitalaria se cree 
dependen de numerosos factores tanto ambientales como 
epidemiológicos, mencionándose algunos: nivel socioeconómico, 
(mayor incidencia en nivel S-E bajo), edad de presentación, sexo 
(Predominando en varones) antecedentes de prematuridad u otra 
patología crónica, asistencia a sala cuna, tabaquismo durante el 
embarazo y en período de lactante, tipo de calefacción y otros.(12) 
Hay máxima incidencia alrededor de los 6 meses. Protección 
materna con reservas, pues es más importante la inmunidad local. 
Puede contribuir a aumentar la susceptibilidad la prematuridad, 






La infección vírica de los bronquiolos determina fundamentalmente: 
obstrucción espiratoria (atrapamiento aéreo, aumento del diámetro 
anteroposterior, hiperinsuflación y descenso diafragmático), 
aumento del trabajo respiratorio (taquipnea, tiraje, crisis de apnea), 
alteración de la relación ventilación/perfusión (hipoxia que es 
fundamental, hipercapnia y acidosis), y un síndrome infeccioso 
vírico.(4) 
Los virus infectan las células epiteliales del epitelio bronquiolar y se 
replican. Se inicia la producción de mediadores proinflamatorios, 
hipersecreción mucosa, fuga de pasma, reclutamiento y activación 
de células inflamatorias, llevando a la destrucción de las células 
epiteliales y produciéndose una hiperrespuesta en la vía aérea. Las 
células infectadas producen citosinas proinflamatorias y quimosinas, 
como interleucina l (IL-1), factor de necrosis tumoral alfa (FNT-a), IL-
6 e IL-8. Estos mediadores activan y reclutan otras células en la vía 
aérea y en los tejidos adyacentes, como son macrófagos, neutrófilos, 
eosinofilia y linfocitos T. Se produce necrosis de las células ciliadas, 
proliferación de las células no-ciliadas, alteración de la aclaración 
mucociliar, aumento e la secreción mucosa, descamación, 
infiltración inflamatoria peribronquial, edema submucosos 
congestión vascular. Esta reacción inflamatoria, respuesta a la 
infección, se interpreta como un exceso de respuesta T-helper-2 y/o 
una deficiente respuesta T-helper-1, como expresan las relaciones 
IL4/interferón gamma e IL10/IL12 elevadas. El resultado final es la 
obstrucción de las pequeñas vías aéreas, en algunas vías completa 
y en otras parcial. La distribución irregular y el grado variable de la 
obstrucción dan lugar a un patrón no uniforme, con unas áreas 
sobredistendidas y otras atelectasiadas. Aumentan los volúmenes 
pulmonares y disminuye la distensibilidad pulmonar dinámica. Las 
resistencias al flujo están aumentadas, sobre todo en las pequeñas 
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vías aéreas. El trabajo respiratorio está aumentado, debido a la baja 
distensibilidad y a las elevadas resistencias al flujo aéreo. Hay 
alteración en la relación ventilación /perfusión, produciéndose 
hipoxemia. La hipercapnia es un fenómeno tardío. (27) 
3.5. CUADRO CLINICO 
Las manifestaciones clínicas de las infecciones virales son muy 
variables, con un espectro que incluye desde infecciones 
respiratorias leves, que pueden ser atendidas de forma ambulatoria, 
a formas más graves que precisan hospitalización de duración 
variable.(7) 
La bronquiolitis aguda presenta asociado como cuadro prodrómico 
una constelación de manifestaciones sugerentes de infección viral, 
tales como tos, ocasionalmente emetizante, congestión nasal y 
coriza. Habitualmente asocia fiebre de bajo grado (< 38,3ºC) y signos 
de dificultad respiratoria (aleteo nasal en los lactantes más 
pequeños, tiraje subcostal e intercostal, así como bamboleo 
abdominal dependiendo del grado de dificultad respiratoria). Las 
apneas pueden ser la manifestación clínica más relevante en 
aquellos lactantes nacidos de forma prematura, así como en aquellos 
menores de 2 meses. (18,26)El examen físico revela retracciones, 
crépitos gruesos y signos de obstrucción espiratoria de alto y bajo 
tono (sibilancias y roncus). 
3.6. VALORACION DE LA GRAVEDAD 
• Los parámetros relacionados con mayor gravedad son edad 
gestacional < 35 semanas, comorbilidad (lactantes con patología 
neonatal, cardiopatía, fibrosis quística o inmunodeficiencia), edad < 
3 meses, afectación del estado general y rápida progresión de los 
síntomas 




• Clínicamente la hipoxia se correlaciona con la taquipnea pero no 
con las sibilancias o el tiraje 
• Los signos clínicos permiten detectar con fiabilidad la presencia de 
hipoxia pero el método, no cruento, más fiable, es la medición de la 
Sat O2 mediantepulsioximetría. Todos los centros de salud deberían 
de contar con un pulsioxímetro. 
Existen numerosas escalas clínicas que combinan signos clínicos y 
constantes vitales para valorar la gravedad de la bronquiolitis y la 
necesidad de tratamiento. Dado que hay una gran variabilidad entre 
observadores, la utilidad en la clínica de estas escalas es limitada. 
(14) 
3.7. DIAGNOSTICO 
El diagnostico de bronquiolitis es clínico. La mayoría de autores 
consideran una bronquiolitis solo si es primer episodio de dificultad 
respiratoria en un lactante, sobre todo si es época epidémica. 
Pruebas complementarias generales: 
El hemograma suele ser normal o inespecífico, puede tener utilidad 
para detectar sobre infección bacteriana (junto a VSG y PCR). (17) a 
veces muestra leucocitosis debido a una linfocitosis, sin embargo en 
muchos casos suele ser normal. (24) 
La radiografía de tórax suele mostrar como dato más destacado una 
hiperinsuflación pulmonar. A menudo se observan atelectasias 
laminares o segmentarías, infiltrados perihiliares y en ocasiones 
infiltrados intersticiales bilaterales, excepcionalmente aparecen 
complicaciones como enfisema intersticial o neumomediastino.(24) 
El diagnostico definitivo depende del laboratorio de microbiología. Se 
examinan las secreciones nasofaringeas por inmunofluorescencia o 







 Cardiopatías congénitas. 
 Insuficiencia cardíaca congestiva. 
 Neumonía. 
 Aspiración de cuerpos extraños. 
 Apnea. 
 Fibrosis quística. 
 Síndrome de hiperinsuflación pulmonar infantil, anteriormente 
denominado enfisema lobar congénito. 
 Edema pulmonar. 
 Enfermedad por reflujo gastroesofágico. 
 Anillos vasculares. 
 Malasia de la vía aérea. 
 Displasia broncopulmonar. 
 




Uso de musculatura 
accesoria 
Sibilancias 
< 6meses > 6 meses 
0 < 40 <30 ausente no Ausentes 
1 40-54 30-44 Al llanto 
Un paquete tiraje 
subcostal 
Inspiratorias 
2 55-70 45-60 En reposo 




3 >70 >60 generalizada
Más de dos paquetes 
y aleteo nasal 
Estridor o ausencia de 
murmullo vesicular 
 Crisis leve:   1-3 puntos 
 Crisis moderada: 4-9 puntos 




CRITERIOS DE HOSPITALIZACION 
1. Paciente de cualquier edad con frecuencia respiratoria mayor a 50 
respiraciones por minuto en un niño menor de un año; y mayor a 40 
respiraciones por minuto en un niño mayor a un año. 
2. Edad menor de seis meses que rechace parcial o totalmente la vía 
oral. 
3. Historia de apnea o cianosis. 
4. Niño de cualquier edad con algún grado de deshidratación. 
5. Paciente menor de dos meses con un ambiente social poco 
favorable (vivienda lejana, escasas posibilidades higiénicas, familia 
poco fiable) 
6. Enfermedad menos severa pero en lactantes con condiciones que 
imprimen alto riesgo: pacientes con cardiopatías congénitas prin-
cipalmente, que se asocien a hipertensión pulmonía y enfermedad 
pulmonar crónica del recién nacido (displasia broncopulmonar); 
inmunodeficiencia por causas primarias o secundarias. 
 
CRITERIOS DE INGRESO EN UCIP 
 Bronquiolitis grave (cianosis generalizada, llanto débil, 
quejido intenso, esfuerzo respiratorio importante con 
mínima entrada de aire). 
 Bronquiolitis grave que no mejora con 3 dosis de beta 2 
agonistas a intervalos de 30 minutos 
 Sat. O2 <90 % (PaO2 < 60 mmHg) con O2 al 40 % 
 PCO2 > 65 mmHg 
 pH <7,20 de origen respiratorio o mixto 
 Bradicardia 
 Pausas de apnea o apnea con bradicardia y/o cianosis 
 
3.8. TRATAMIENTO 
El tratamiento debe basarse en medidas de apoyo general: 
mantenimiento de una adecuada hidratación y nutrición, y asegurar 
la oxigenación cuando exista hipoxemia(23,25). Otras medidas de 
soporte habitualmente utilizadas, aunque sin evidencias basadas 
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en ensayos clínicos son desobstrucción nasal,(8,3,25)posición en 
decúbito supino con una inclinación de 30ºy evitar factores que 
empeoren la sintomatología del paciente(6,13) 
Se pauta adrenalina nebulizada: no de uso rutinario, sólo en 
casosseleccionados en pacientes en los que se evidencia mejoría 
tras suprimera administración. No acorta la duración de la 
hospitalización y obliga a la monitorización de la frecuencia 
cardíaca. 
En niños mayores de seis meses, se puede hacer una prueba 
terapéutica con salbutamol inhalado, debiendo suspender su 
administración si no existe mejoría.(19)Otras medidas: asistencia 
ventilatoria (convencional o no invasiva),heliox (mezcla de helio y 
oxígeno). 
No han demostrado su utilidad en el momento actual: los 
corticoides nebulizados y los sistémicos, la humidificación, la 
ribavirina oel surfactante exógeno. (19) 
Actualmente no existe un tratamiento farmacológico con un claro 
beneficio. 
Suero hipertónico: en los pacientes ingresados con BA, el suero 
salino al 3% nebulizado, solo o con broncodilatadores, en dosis 
repetidas, ha demostrado ser un tratamiento útil para reducir la 
estancia hospitalaria(13,15,25,28). En pacientes ambulatorios no se 
pudieron demostrar diferencias significativas en la prevención de la 
hospitalización, aunque sí en la tasa clínica de gravedad. 
Los broncodilatadores son los más utilizados en pacientes 
hospitalizados. La mayoría son respondedores a beta2 agonistas. 
Diremos que existe una mejoría tras broncodilatador cuando: 
mejora de la puntuación del score clínico mayor al 20% y/o 
disminuye la frecuencia respiratoria más de un 15% y/o aumento 
de la saturación de oxígeno más de un 4%. 
Algunos autores refieren que la terapia broncodilatadora aporta 
mínimos beneficios en el manejo de la Bronquiolitis, así en una 
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revisión de ocho ensayos clínicos se muestra que no hay evidencia 
de eficacia, dado que no hay reducción significativa en la 
hospitalización, no mejora la oxigenación, sin embargo hay mejoría 
estadística en las escalas clínicas, pero la magnitud de esta es 
cuestionable. 
La Adrenalina nebulizada mejora los scores clínicos, la oxigenación 
y la función respiratoria y disminuye el porcentaje de ingresos. En 
ensayos clínicos con pequeño tamaño muestral sugieren eficacia 
mayor que los beta2agonistas. (21) Se debe suspender si tras 30-60 
minutos no observamos mejoría. Su aplicación en cada 4-6 horas 
y debemos monitorizar la frecuencia cardíaca. (16) 
Los glucocorticoides son poco eficaces en el tratamiento de la 
bronquiolitis. En dos ensayos clínicos independientes resultó que 
la dexametasona no redujo la duración de los síntomas en lactantes 
con bronquiolitis, por otra parte la budesonida en la fase aguda no 
disminuyó los episodios de sibilancias post-bronquiolitis viral 
aguda. 
Una revisión sistemática de 10 ensayos clínicos (con seguimientos 
entre 12 semanasy 7 años), concluye que el tratamiento con 
glucocorticoides no tiene efecto preventivo sobre sibilancias 
recurrentes. (16) 
La etiología de la BA es vírica y no se incrementa el riesgo de 
infección bacteriana severa, por lo que la bacteriemia no es común 
en los niños con BA(15,23,25). Por ello, las GPC y las revisiones 
sistemáticas coinciden en no recomendar los antibióticos de forma 






4. ANTECEDENTES BIBLIOGRÀFICOS 
4.1 Título: Características clínico-epidemiológicas de pacientes hospitalizados 
por bronquiolitis 
Autor:Drs.: Ariel Salas Mallea*, Marisol Yucra Sea* 
Lugar de publicación, fecha: Rev Soc Bol Ped 2005; 44 (3): 148 – 52 
Resumen 
 Lugar: servicio de Neumología. Hospital del Niño “Dr. Ovidio Aliaga Uría”. La 
Paz - Bolivia. El mayor número de casos se registró en los meses de abril y mayo. 
Noventa y cuatro pacientes fueron incluidos en el análisis descriptivo. La edad 
promedio al momento de admisión fue de 4.6 ± 2.8 meses. Los principales 
síntomas fueron tos, fiebre y sibilancias. El tiempo promedio de permanencia 
hospitalaria fue de 3 ± 2.1 días. La linfocitosis relativa fue un hallazgo común. El 
agente etiológico aislado con mayor frecuencia fue virus sincicial respiratorio 
(VSR). Se diagnosticó bronquiolitis sobreinfectada en 16 pacientes. Los 
principales factores asociados a esta complicación fueron el tiempo de evolución 
mayor a 3 días, vacunación incompleta para la edad y presencia de infiltrado 
segmentario en la radiografía de tórax. El hallazgo de linfocitosis relativa resulta 
ser un factor de protección. La presencia de cualquier signo de dificultad 
respiratoria al momento de ingreso se asocia a mayor permanencia hospitalaria. 
Concluyendo que la presencia de signos de dificultad respiratoria podría guiar la 
internación de pacientes con bronquiolitis. El recuento de leucocitos parece ser 
útil para determinar una infección bacteriana secundaria. 
4.2 Título: Infecciones virales de vías respiratorias inferiores en lactantes 
hospitalizados: etiología, características clínicas y factores de riesgo 
Autor:M.L. García Garcíaa, M. Ordobás Gabinb, C. Calvo Reya, M.I. González 
Álvareza, J. Aguilar Ruizc, A. Arregui Sierraa y P. Pérez Breñac.  
Lugar de publicación, fecha: ANALES ESPAÑOLES DE PEDIATRÍA. VOL. 55, 
N.o 2, 2001 
Resumen:Se estudiaron 617 lactantes de los cuales el 64% presentaba 
bronquiolitis; el 24,6%, bronquitis espástica; el 4,4%, laringitis, y el 6,8 %, 
neumonía. La edad media fue de269 6 188 días, la razón varón/mujer de 1,6 y la 
estancia media 6,6 6 3,5 días. Se aisló al menos un agente viral en el 55,6% de los 
episodios, que en el 83,6% correspondió al virus respiratorio sincitial (VRS). Se 
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detectaron coinfecciones en el 6,2% de los casos VRS. Los niños VRS tuvieron 
menor edad, mayor puntuación de la escala clínica RDAI (Respiratory Distress 
Assessment Instrument) y mayor duración de la hospitalización que el resto. Se 
realizó radiografía de tórax al 94,3% de los pacientes, en la que se encontró 
infiltrado y/o atelectasia pulmonar en el 39,5 %, lo que se relacionó de manera 
significativa con fiebre > 38,5 °C y concentraciones de proteína C reactiva > 30 mg/l 
pero no con puntuaciones elevadas de la escala clínica, ni con saturación de 
oxígeno (SaO2) < 90%, ni con ingreso prolongado. La hospitalización de más de 5 
días se relacionó en el análisis bruto con menor edad, escala clínica > 6, SaO2 
87% y aislamiento de VRS. En el análisis multivariado sólo la SaO2 87 % y la 
presencia de VRS se asociaron con hospitalización de más de 5 días. Conclusión 
Las ITRI más frecuentes del lactante hospitalizado en nuestro medio son las 
bronquiolitis VRS con características clínicas similares a las descritas en otros 
países. La hipoxia al ingreso y el aislamiento de VRS en aspirado nasofaríngeo son 
los factores de riesgo más importantes de hospitalización prolongada. 
4.3Título: Bronquiolitis en menores de dos años en el Hospital Apoyo de Camaná 
2001-2003 
Autor: 23. Huanca Aguilar, Ganivet Elio  
Lugar de publicación, fecha: Tesis para optar el grado de Bachiller en 
Medicina.UNSA. 2004 
Resumen 
En un estudio epidemiológico local sobre Bronquiolitis, realizado en el Hospital 
de Apoyo de Camaná se refiere que se presenta con mayor frecuencia en las 
estaciones de otoño e invierno, siendo más frecuente en el lactante mayor y en 
el sexo masculino. 
4.4 Título: Características clínicas-epidemiológicas en pacientes hospitalizados 
por bronquiolitis en el Servicio de pediatría  del Hospital Regional Honorio 
Delgado 
Autor: Jesús Coila Mamani 
Lugar de publicación, fecha: Tesis para optar el grado de Bachiller en 
Medicina.UNSA. 2008 
Resumen 
En este estudio realizado en el Hospital regional Honorio Delgado se concluyo 
que la Bronquiolitis se presento con mayor frecuencia en los meses de invierno, 
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observándose principalmente en los lactantes de 2 a 6 meses de edad, 
predominando en el sexo masculino; siendo los signos y síntomas encontrados 




5.1. OBJETIVO GENERAL: 
 Determinar las características epidemiológicas y clínicas de 
pacientes menores de 2 años hospitalizados por Síndrome de 
obstrucción bronquial en el servicio de pediatría del Hospital  
Goyeneche de Arequipa en los años 2011-2012 
 
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 Determinar las características epidemiológicas del Síndrome de 
obstrucción bronquial en niños menores de 2 años hospitalizados 
en el servicio de pediatría del Hospital  Goyeneche de Arequipa en 
los años 2011-2012 
 Determinar las características clínicas del Síndrome de 
obstrucción bronquial en niños menores de 2 años hospitalizados 
en el servicio de pediatría del Hospital  Goyeneche de Arequipa 











II. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
 
1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE 
VERIFICACIÓN:  
 Técnica: Revisión de historias clínicas 
 Instrumento: Fichas de recolección de datos. 
 
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
 2.1. Ámbito de investigación 
       Hospital Goyeneche 
 2.1.1. Ubicación espacial: Hospital Goyeneche 
 2.1.2. Ubicación Temporal: 2011-2012 
 
2.2. Universo o población:  
 Historias clínicas de pacientes menores de 2 años hospitalizados 
en el servicio de pediatría del Hospital Goyeneche Arequipa con 
diagnóstico de egreso de Síndrome de Obstrucción Bronquial 
desde enero 2011 hasta diciembre 2012 
 
2.3. Criterios de inclusión 
• Historias clínicas con diagnóstico de egreso de síndrome 
de Obstrucción Bronquial  en niños menores de 2 años 
hospitalizados en el servicio de pediatría del Hospital 
Goyeneche desde enero del 2011 hasta diciembre del 
2012 
• Historias clínicas de primera hospitalización por 
sibilancias en niños menores de 2 años en el servicio de 
pediatría del Hospital Goyeneche desde enero del 2011 





2.4. Criterios de exclusión 
• Historias clínicas incompletas. 
• Historias clínicas de niños menores de 2 años 
hospitalizados en el servicio de pediatría del Hospital 
Goyeneche desde enero del 2011 hasta diciembre del 
2012, con otra patología respiratoria. 
 
3.  Estrategia de recolección de datos. 
3.1. Organización 
I. Solicitar permiso a la dirección del Hospital Goyeneche  para 
tener acceso a los servicios de Estadística y Pediatría para la 
realización del trabajo de Investigación.  
II. Elaboración de ficha de recolección de datos según nuestro 
estudio 
III. Revisión en la unidad de estadística  la casuística y el 
número de historias clínicas de pacientes con diagnóstico de 
egreso de Bronquiolitis  en  los años 2011-2012  
IV. Revisión de las historias clínicas con diagnóstico de egreso 
de bronquiolitis, durante los años 2011-2012 aplicar los criterios de 




Se utilizara estadística descriptiva: distribución de frecuencias 
absolutas y relativas para variables cualitativas. 
3.2. Recursos 
1. Humanos: El investigador, tutores, asesor estadístico. 
2. Materiales: Historias Clínicas, materiales de escritorio, 
computadora, paquete estadístico.   
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3. Financieros: El presente estudio será solventado con 
recursos propios. 
4. Institucionales: Hospital Goyeneche. 
IV. CRONOGRAMA DE TRABAJO 
ACTIVIDADES DICIEMBRE ENERO FEBRERO 
Semanas 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
Elección del tema, recopilación y 
revisión Bibliográfica X X X X         
Elaboración del Proyecto    X X X       
Aprobación de plan de tesis  
 
    X X     
Ejecución: recolección y registro de 
datos  
 
     X X    
Procesamiento de datos         X X X  
Elaboración del informe final.           X X 
 
Fecha de inicio: 01 de Diciembre del 2012. 
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FICHAS DE RECOLECCION DE DATOS 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS                       
Nº:…….. 
Nombre…………………………………………………...………..HCL………………… ........... 
Edad:……..       Sexo:    M   -   F 
Lugar de nacimiento:…………………………………………………………………….. 
Domicilio: ……………………..…………………………………………Rural (  )  Urbano (  ) 
Fecha de ingreso: ……/………/……..  Fecha de egreso: ……/………/…….. 
ANTECEDENTES 
Parto: eutocico (  )     no eutocico (  )      complicaciones………………………………………… 
Peso al nacer:…………… 
Lactancia materna exclusiva: SI (  )  NO (  )…………………………………………………………… 
Vacunas para la edad:  completas (  )  incompletas (  )……………………………………… 
Otra patología: ……………………………………………………………………………………………. 
Familiares:  - Padre: normal (  ) resfrío  (  )…….días tabaquismo (  ) 
  - Madre: normal (  ) resfrió  (  )…….días tabaquismo (  ) 
  - hermanos: normal (  ) resfrió  (  )…….días tabaquismo (  ) 
Socioeconómicos: 
Vivienda: propia (  ) alquilada (  )     material: noble (  )  Rustico (  ) 
Servicios  básicos   SI (  )  NO (  )      Cría animales SI (  )  NO(  ) 
SINTOMAS:    SIGNOS:    AL INGRESO 
Tos  (   )   Sibilancias (   )   FC:………… 
Fiebre  (   )   Roncus   (   )   FR……….. 
Anorexia/hiporexia (   )      PESO……… 
Dificultad respiratoria (   )   Crepitaciones  (   )   Tº ……………. 
Apnea  (  )   Retracciones (   )   SAT O2……… 
     Cianosis  (   )   SCORE:………  




RADIOGRAFIA DE TORAX:  Atropamiento aereo (  ) Engrosamiento prehiliar (  ) atelectasias (  ) 
Otros:…………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………….. 




respiratoria cianosis Uso de musculatura accesoria  sibilancias < 6meses > 6 meses 
0 < 40 <30 ausente No ausentes 
1 40-54 30-44 Al llanto Un paquete tiraje subcostal inspiratorias 
2 55-70 45-60 En reposo Dos paquetes tiraje supraesternal 
Inspiratorias y 
espiratorias 
3 >70 >60 generalizada Mas de dos paquetes y aleteo nasal 
Estridor o ausencia de 
murmullo vesicular 
Crisis leve: 2-5 puntos; Crisis moderada:6-9 puntos; Crisis severa: >10puntos 
TRATAMIENTO RECIBIDO: 




Dx de ingreso:……………………………………………………………………………………………….. 
Dx de egreso:……………………………………………………………………………………………….. 
Evolucion:  mejorado (  ) curado (  ) fallecido (  ) 
 
